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Objectifs 


OTALGIES 


Une otalgie est une douleur de I'oreille. L'inner- 
vation sensitive de I'oreille externe et moyenne 
est sous la dependance des paires craniennes 
V, VII, IX, X et des plexus cervical superficiel 
et sympathique, expliquant qu'une patholoqie 
d'un orqane a distance puisse etre responsable d'une otalqie a 
examen otoloqique normal. 

On distingue I'otodynie ou I'origine de I'otalgie est auriculaire, 
et I'otalgie reflexe ou I'origine de I'otalgie est extra-auriculaire. 

Otodynies 

Elies sont diagnostiquees par I'examen otologique, les atteintes 
pouvant se situer au niveau du pavilion de I'oreille, du conduit 
auditif externe ou de I'oreille moyenne. 

1. Atteintes du pavilion de I'oreille 

Une plaie survient dans un contexte traumatique, et necessite 
une disinfection et parfois une suture. 

/ L'otohematome survient aussi dans un contexte traumatique. 
II s'agit d'une tumefaction rouge violace sous-cutanee, doulou- 
reuse. Le traitement est chirurgical (evacuation) associe a une 
antibiotherapie. 

/ La perichondrite peut etre d'origine infectieuse, traumatique 
accidentelle ou chirurgicale. Le pavilion est epaissi, tres doulou- 
reux, la fievre est elevee. Un traitement antibiotique et chirurgi- 
cal est necessaire, le risque est la fonte septique cartilagineuse. 
/ Un nodule douloureux du pavilion, par exemple un petit nodule 
du bord libre de I'helix, peut necessiter un traitement chirurgical. 
/ Les cancers du pavilion sont le plus souvent des epitheliomas 
spinocellulaires. L'atteinte cartilagineuse est douloureuse. Des 
adenopathies metastatiques peuvent etre retrouvees. Le traite- 
ment est radiochirurgical. 


Expliquer les principales causes d'otalgie chez I'adulte et I'enfant. 

Diagnostiquer une otite moyenne aigue, une otite externe, une otite 
seromuqueuse. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


2. Atteintes du conduit auditif externe 

/ Le bouchon de cerumen, un corps etranger, un bouchon epi- 
dermique sont facilement reconnus. 

/ Un furoncle du conduit se traduit par une dermo-epidermite 
aigue localisee, tres douloureuse, avec un placard inflammatoire 
centre par un point blanc stenosant le conduit. Le traitement 
associe une antibiotherapie antistaphyloccoccique ± une incision- 
drainage. 

/ Les otites externes diffuses. 

/ Les otites externes phlyctenulaires. 

/ Les otites externes malignes surviennent le plus souvent dans 
un contexte d'immunodepression ou de diabete. 

/ Le zona auriculaire se manifeste par une otalgie violente a type 
de cuisson et une eruption erythemato-vesiculeuse dans la zone 
de Ramsay Hunt. II precede ou accompagne une paralysie faciale, 
ou une labyrinthite. Le traitement fait appel a I'aciclovir (Zovirax) 
ou au valaciclovir (Zelitrex). 

/ Les atteintes traumatiques. 

/ Le cancer du conduit auditif externe s'accompagne de douleur, 
surdite, paralysie faciale. II s'agit d'epitheliomas spinocellulaires. 
Le traitement est radiochirurgical. 

3. Atteintes de I'oreille moyenne 

/ Les otites moyennes aigues purulentes simples ou compliquees. 
/ L'otite aigue barotraumatique survient dans un contexte de 
plongee ou de voyage en avion. II existe un dysfonctionnement 
de la trompe d'Eustache. La symptomatologie va de la simple 
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gene a la douleur vive associee a une surdite avec sensation 
d'oreille bouchee, ou des vertiges traduisant I'atteinte de I'oreille 
interne. La perforation tympanigue avec otorragie est rare. 

/ La surinfection d'otite chronique doit faire craindre un choles- 
teatome. II s'agit de la presence d'un epithelium malpighien dans 
la caisse et (ou) les cavites annexes, doue d'un potentiel de 
destruction, d'erosion et de migration. Les signes clinigues 
sont insidieux : hypoacousie discrete, otorrhee purulente minime, 
mais fetide. Meconnu, le cholesteatome peut se reveler par une 
complication : paralysie faciale, labyrinthite, meningite, abces 
endocranien, cophose. L'otoscopie montre, dans les cas typigues, 
une perforation tympanigue et, apres nettoyage, on peut 
apercevoir a travers la perforation de la membrane 
de Shrapnel I, les sguames du cholesteatome 
(fig. 1). Le bilan d'extension necessite une tomo- 
densitometrie (TDM) du rocher. Le traitement 
est chirurgical. 

Plus rarement, il s'agit d'une surinfection 
non osteitique (perforation tympanigue 
ancienne...). 

L'otite chronique n'est pas douloureuse, la 
survenue d'une douleur doit faire rechercher 
une surinfection, ou un cancer sous-jacent. 

/ Le cancer de I'oreille moyenne est rare. L'ap- 
parition d'une otalgie sur otorrhee chronique, ou 
d'une otorragie doit faire suspecter un cancer, epi- 
thelioma malpighien, bourgeonnant, ulcerant et 
(ou) infiltrant. Le traitement est radiochirurgical. 

/ L'otite tuberculeuse peut etre primitive, la tuber- 
culose se propageant a la caisse du tympan, par 
voie tubaire ou lymphatique, parfois par voie hema- 
togene. Son diagnostic, difficile, doit etre soupgonne devant une 
labyrinthisation precoce et inexpliquee d'une otite (vertiges, sur- 
dite de perception), une otite avec paralysie faciale en I'absence 
de cholesteatome, une adenopathie pre-auriculaire, un aspect 
otoscopique necrotique, avec perforations tympaniques multiples 
ou revolution traTnante d'une otite. II faut rechercher d'autres 


localisations tuberculeuses (pulmonaire...). La recherche de BK 
dans I'oreille est difficile : culture, examen histologique apres 
biopsie. Le traitement antituberculeux par voie generale est 
souvent efficace. 

Otalgies reflexes 

1. Cancers des voies aerodigestives 
superieures (VADS) 

Quelle que soit la localisation, une otalgie reflexe peut accom- 
pagner une tumeur des voies aerodigestives superieures : le 
cavum, la langue mobile ou la base de langue, la region 
amygdalienne (+++), le voile du palais, I'hypopharynx 
et, notamment, le sinus piriforme, la margelle 
laryngee. 

2. Nevralgies essentielles 

Les nevralgies essentielles sont caracte- 
risees par : 

- une douleur intense, fulgurante en eclair, 
durant moins de une minute, a debut et fin 
brusques, suivie d'une periode refractaire ; 
- une zone gachette ; 

- un examen neurologique normal. 

/ La nevralgie de la IX e paire cranienne se manifeste 
par une douleur dans la region amygdalienne et 
dans la base de langue irradiant vers I'oreille. La 
zone gachette est le sillon amygdaloglosse, declen- 
chee par la mastication, la deglutition, la phonation. 
La frequence des crises est variable. Elies sont sen- 
sibles a la carbamazepine. 

/ La nevralgie de la V e paire cranienne s'accompagne d'une 
douleur irradiant vers I'oreille lorsque la nevralgie interesse 
la branche mandibulaire du V (nerf auriculo-temporal), la zone 
gachette etant dans le territoire de la douleur. Le traitement 
fait appel a la carbamazepine, ou a la thermocoagulation du 
ganglion de Gasser. 



Figure 1 


Cholesteatome 
attical anterieur 

(en avant du manche 
du marteau). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Otalgie et otite chez I’enfant et chez I’adulte ». 


Le jeune T., 1 6 a ns, vient vous consulter 
pour une otorrhee droite apres bai- 
gnade. L’otorrhee est abondante, et le 
tympan n’est pas analysable. Le tympan 
gauche est normal. 

Eacoumetrie retrouve un Weber latera- 
lise a droite. 

Le reste de l’examen ORL est sans 
particularite. 


Q Quel traitement proposez-vous en pre- 
miere intention a ce patient ? 

Apres tarissement de l’otorrhee droite, 
vous constatez qu’il existe une poche de 
retraction atticale et mesotympanique 
non controlable. L’audiogramme que 
vous pouvez enfin realiser retrouve une 
surdite de transmission avec 40 dB de 
perte sur toutes les frequences. 


0 Quelle complication suspectez-vous ? 
0 Que recherchez-vous a l’examen du 
tympan sous microscope (3 signes) ? 
o Quel examen complementaire radio- 
logique prescrivez-vous ? 

Vous constatez que, malgre votre traite- 
ment local, Fotorrhee recidive tous les 
mois. 

0 Que proposez-vous au patient ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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3. Algie vasculaire de la face 


POINTS FORTS 


Les douleurs sont violentes, pulsatiles, survenant par acces de 
quelques minutes a quelques heures, plusieurs fois par jour et pen- 
dant plusieurs jours. II existe des phenomenes vaso-secretoires 
pendant la crise. II n'y a pas de zone gachette. Elle atteint essen- 
tiellement I'homme, a partir de I'age de 30 ans. Le traitement 
est similaire a ceux de la migraine. 

4. Autres causes 

II peut s'agir defections ORL (angine, pharyngite, parotidite), 
de thyroTdite, d'affections bucco-dentaires, de trouble de I'arti- 
cule dentaire (SADDAM : syndrome algodystrophique de dys- 
fonctionnement de I'articulation temporo-mandibulaire) ou 
d'une stylalgie (douleur situee dans la region amygdalienne 
irradiant vers I'oreille, reproduite lors de la rotation-extension 
forcee de la tete du cote oppose a la douleur, palpation de la 
styloTde longue). 



a retenir 

Toute otalgie n'est pas une otite. 

Attention aux otalgies reflexes des cancers des voies 
aerodigestives superieures (otalgies a tympan normal !). 


L'otite chronique n'est pas douloureuse, la survenue d'une 
douleur doit faire rechercher une surinfection, ou un cancer 
sous-jacent. 


Les facteurs favorisants de l'otite moyenne aigue sont 
au nombre de 7 : hypertrophie des vegetations, tabagisme 
passif, vie en creche collective, carence martiale, reflux 
gastro-oesophagien, terrain propice, immunodepression. 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
Branhamella catarrhalis sont les principales bacteries 
responsables d'une OMA purulente (enfant > 3 mois). 


Examen clinique 

1. Interrogatoire 

II precise : 

- la date d'apparition ; 

- les caracteristiques de I'otalgie : type, intensity, rythme, duree 
et mode de survenue ; 

- les signes d'accompagnements associes : auriculaires associes 
(surdite, otorrhee, otorragie, acouphenes ou eruption dans la 
conque) ou ORL autres (dysphagie, dysphonie, troubles bucco- 
dentaires, rougeur de la face, rhinorrhee, obstruction nasale, dou- 
leur a I'ouverture buccale ou encore d'origine cervicale) ; 

- Les antecedents ORL et generaux medicochirurgicaux, age et 
terrain. 

2. Examen cervico-facial 

II est standardise et comprend : 

- un examen otologique, comprenant inspection 
et mobilisation du pavilion, otoscopie aidee du 
microscope examinant le conduit auditif 
externe et le tympan (fig. 2), la region peri- 
auriculaire, une acoumetrie ; 

- un examen ORL complet qui sera d'autant 
plus soigneux que I'examen otologique est 
normal : examen de la cavite buccale (dents, 
gencives, langue, articule dentaire), de I'oro- 
pharynx (inspection et palpation des amygdales 
et de la base de langue), de I'hypopharynx et du 
larynx (sinus piriformes), du cavum, des articula- 
tions temporo-mandibulaires, des paires craniennes, 
des aires ganglionnaires cervicales, et fibroscopie 
naso-pharyngo-laryngee. 

En fonction de I'orientation clinique, se discu- 
tera la realisation d'examens complementaires : 
panoramique dentaire, bilan inflammatoire... 


DIAGNOSTIQUER UNE OTITE MOYENNE 
AIGUE (OMA) 

Chez I'enfant 

1. Diagnostic 

Le diagnostic d'OMA purulente est clinique. II repose sur I'as- 
sociation de signes fonctionnels et generaux d'installation 
recente a des signes otoscopiques evocateurs. 

/ Les signes fonctionnels sont I'otalgie et ses equivalents (irrita- 
bility, pleurs, insomnie...), et I'hypoacousie. 

/ Les signes generaux sont domines par la fievre. 

/ Les signes otoscopiques (fig. 3) comportent une inflammation 
(congestion ou hypervascularisation) associee a un epan- 
chement retrotympanique, exteriorise (otorrhee), 
ou non (opacite, effacement des reliefs normaux 
ou bombement). 

/ D'autres symptomes peuvent s'associer. Ms 
sont lies a I'infection virale declenchante (rhi- 
norrhee, toux, vomissements ou diarrhee 
pouvant egarer le diagnostic en I'absence 
d'examen otoscopique), ou a une autre loca- 
lisation infectieuse (conjonctivite purulente). 

2. Diagnostic differentiel 

L'OMA purulente se distingue de I'OMA congestive 
et de l'otite seromuqueuse (OSM). 

/ L'OMA congestive correspond a une congestion 
tympanique souvent d'origine virale, associee a une 
rhinopharyngite, et spontanement resolutive. 

/ L'OSM se definit par un epanchement retrotym- 
panique (fig. 4) sans inflammation marquee, ni otalgie, 
ni signes generaux. 



Figure 2 


Tympan 
droit normal. 

Manche du marteau (« 
longue apophyse de 
I'enclume ( ). 
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3. Complications 

Depuis I'avenement des antibiotiques, les complications (mas- 
to'fdites, labyrinthites, abces du cerveau, paralysies faciales et 
thrombophlebites septiques) sont devenues exceptionnelles. 

Elies peuvent etre liees au terrain : deshydratation chez le 
nourrisson ou convulsion hyperpyretique. 

L'origine de la majorite des bacteriemies et des meningites 
de I'enfant est une infection ORL, une otite le plus souvent. 

Plus frequentes, revolution vers I'otite chronique (otite sero- 
muqueuse), les perforations tympaniques sequellaires et les otites 
recidivantes (superieures a 4 par hiver) feront rechercher des 
facteurs favorisants : hypertrophie de vegetations, tabagisme 
passif, vie en creche collective, carence martiale, reflux gastro- 
oesophagien, terrain propice (fente velaire ou velo-palatine, tri- 
somie 21), immunodepression. 

4. Agents pathogenes 

L'epidemiologie bacterienne depend de Page de I'enfant. 

/ Apres 6 mois, il s'agit essentiellement de Streptococcus pneumo- 
niae (26 a 50 %), Haemophilus influenzae (> 20 % chez les moins 
de 2 ans ; de 6 a 11 % entre 2 et 4 ans), Branhamella catarrhalis 
(5 a 23 %) et Streptococcus A (0,1 a 4 %). 

/ De 3 a 6 mois : par comparaison aux enfants plus ages, il existe 
une plus faible proportion de pneumocoques et une plus forte 
proportion d'enterobacteries et de Pseudomonas aeruginosa. 
/ Avant 3 mois, en plus des germes habituels, on retrouve des 
enterobacteries, staphylocoques dores et streptocoques A. 

Les signes cliniques associes peuvent orienter sur la nature 
de la bacterie : 

- Streptococcus pneumoniae : fievre elevee et otalgie intense ; 

- pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline : frequen- 
tation de collectivite (creche), antecedent d'OMA et de prise de 
p-lactamine dans le mois precedent ; 

- Haemophilus influenzae : syndrome otite-conjonctivite. 


5. Evolution 

Au-dela de 2 ans, revolution habituelle des OMA est favorable : 
disparition des symptomes les plus genants en moins de 3 jours. 
A 1 mois, il peut persister un epanchement transitoire sans reper- 
cussion sur le developpement de I'enfant. 

Entre 6 mois et 2 ans, I'OMA semble benigne, mais son evo- 
lution est plus lente. 

La survenue du premier episode avant I'age de 1 an est un 
facteur de risque de recidive. 

Chez I'adulte 

L'OMA purulente est rare chez I'adulte. 

1. Diagnostic 

L'otalgie est violente, profonde, pulsatile. Une perforation 
spontanee avec otorrhee purulente est possible. 

L'otoscopie montre un tympan rouge, plus ou moins bombe, 
parfois spontanement perfore. 

L'aspiration des secretions purulentes du conduit auditif 
externe est indispensable pour voir le tympan. 

2. Diagnostic differentiel 

Ms est important de rechercher : 

- une myringite virale ou otite phlyctenulaire (v. infra) ; 

- une otite externe ; 

- une otite barotraumatique au contexte particulier ; 

- la surinfection d'une otite chronique ; 

- une otalgie reflexe ; 

- un cancer. 

3. Bacteriologie 

Les bacteries de I'OMA purulente de I'adulte sont identiques 
a celles de I'enfant, essentiellement Haemophilus influenzae et 
Streptococcus pneumoniae. 



Figure 3 


Otite moyenne 


aigue droite 

(epanchement purulent 
retrotympanique). 



Figure 4 

Otite 


| Figure 5 


seromuqueuse gauche 

(bulles visibles derriere 
les tympans). 


Otite atelectasique 
avec poche de retraction 
atticale non contrdlabfe 
et otite sereuse. 



LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 








La prevalence des souches resistantes est moindre que chez 
I'enfant. Cependant, la resistance doit etre prise en compte, les 
otites a pneumocoque pouvant se compliquer de meningite. En 
effet, 25 % des meningites a pneumocoque de I'adulte ont pour 
point de depart une OMA purulente. 


DIAGNOSTIQUER UNE OTITE SEROMUQUEUSE 
A TYMPAN FERME 

Entre 3 et 8 ans, elle est frequente (1 a 4 % des enfants), mais elle 
est rare chez I'adulte. 

Toute otite seromuqueuse unilateral impose done la recher- 
che d'un cancer du cavum (en particulier chez les sujets origi- 
nates de I'Asie et du bassin mediterranean). 

L'hypoacousie est le maTtre symptome : souvent bilaterale, 
retentissant plus ou moins sur le comportement scolaire de 
I'enfant. La surdite de transmission, de 20 a 40 dB, d'intensite 
variable, est rythmee volontiers par les episodes rhinopharynges. 
On note la presence d'un epanchement seromuqueux dans la 
caisse du tympan. 

Le diagnostic objectif est obtenu sur la tympanometrie qui 
est plate. 

L'otoscopie montre des tympans fermes, mats, beiges ou jaunes, 
retractes, avec parfois un niveau liquidien ou des bulles (fig. 4). 

L'examen clinique recherche chez I'enfant la notion de rhino- 
pharyngite a repetition, de ronflements nocturnes en faveur 
d'une hypertrophie des vegetations adenoTdes. 

devolution est le plus souvent favorable, et la maladie guerit 
d'elle-meme en quelques semaines. 

Parmi les complications, les sequelles tympano-ossiculaires 
sont non negligeables (otite atelectasique [fig. 5], lyse ossiculaire) 
entrainant une surdite residuelle. C'est une source de cholestea- 
tome possible par invagination epidermique du tympan. 

Chez I'enfant en periode d'acquisition du langage, une surdite 
bilaterale persistante de plus de 25 dB provoque des troubles de 
la communication orale mais pas de retard a I'acquisition de la 
parole 

II est done necessaire de la traiter lorsque revolution est pro- 
longee et (ou) lorsque l'hypoacousie entraTne une gene scolaire. 


DIAGNOSTIQUER UNE OTITE EXTERNE 
Otite externe benigne 

/ L'otite externe est une dermo-epidermite aigue du conduit auditif 
externe dont les facteurs favorisants sont la baignade, les trau- 
matismes repetes, I'humidite, I'eczema du conduit auditif externe. 

La douleur est intense a la manipulation du pavilion. La peau 
du conduit est inflammatoire, oedematiee, reduisant de maniere 
concentrique le diametre du conduit auditif externe. Une fievre 
est possible, associee a une adenopathie pretragienne. 

Une surdite et des acouphenes graves sont parfois presents. 
Le traitement est local (sauf s'il existe un furoncle du conduit 
associe). 


/ L'otite phlyctenulaire survient generalement dans un contexte 
febrile intense : otalgie de survenue brutale, otorragie spontanee. 
L'examen otoscopique montre une ou plusieurs phlyctenes trans- 
parentes ou hemorragiques deposees sur le tympan. L'origine virale 
autorise un traitement symptomatique par anti-inflammatoires 
non steroTdiens, antalgiques et gouttes auriculaires. devolution 
vers I'OMA est possible. 

Otite externe maligne 

II s'agit d'une osteite necrosante du tympanal susceptible de 
s'etendre a la mastoTde, a la meninge. 

Le germe en cause est le Pseudomas aeruginosa. 

Elle survient sur un terrain debilite : sujet age, diabetique, 
immunodeprime. 

L'otalgie est intense, associee a une paralysie faciale precoce. 

Le pronostic est fatal dans 20 a 50 % des cas. 

Le traitement hospitalier necessite une pluri-antibiotherapie 
intraveineuse synergique et bactericide, le traitement du diabete 
et de I'immunodepression sous-jacente, une detersion chirurgi- 
cale des foyers necrotiques. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

L' OMA purulente correspond souvent a une surinfection de I'oreille 
moyenne par une bacterie, avec presence d'un epanchement 
purulent ou mucopurulent dans la caisse du tympan. 

Le taux croissant de la resistance bacterienne aux antibio- 
tiques utilises, en particulier pour le pneumocoque, doit conduire 
a redefinir les schemas therapeutiques, notamment I'indication 
d'une antibiotherapie et le choix des produits (fig. 6). 

Ne sont envisagees que les OMA de I'enfant de plus de 3 mois. 
Chez I'adulte, I'OMA purulente est rare, les bacteries en cause sont 
les memes que celles de I'enfant et les choix therapeutiques ne 
different pas (tableau 1). 


Tableau 1 


Traitement antibiotique de l’otite 
moyenne aigue de Fadulte" 


Amoxicilline-acide clavulanique 

Augmentin (3 g/j en 3 prises) 

Cephalosporines orales de 2 e generation 

Cefuroxime-axetil : Zinnat (500 mg/j en 2 prises) 

Cephalosporines orales de 3 e generation 

Cefpodoxime-proxetil : Orelox (400 mg/j en 2 prises) 
Cefotiam-hexetil : Taketiam (400 mg/j en 2 prises) 

Pristinamycine 

Pyostacine, notamment en cas d'allergie aux p-lactamines 
(1 gramme 2 a 3 fois par jour pendant 7 jours) 


* Les classes d'antibiotiques utilisables sont identiques a celles prescrites 
chez I'enfant dans la meme circonstance. 
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OMA CONGESTIVE 



OMA PURULENTE 


} 


Antibiotherapie* 
Orientation bacterioclinique ? 


OTITE SEREUSE 


_L_ 

Pas d'antibiotique 


Orientation pneumocoque 
(10-30 %) Fievre > 38,5 °C 
Otalgie intense 


Guerison (50 %) 
30 % de recidives 
dans le mois 


i 


Pas d'orientation 


© Amox.-acide clavulanique 

© Cefuroxime-axetil 
ou Cefpodoxime-proxetil 

© Erythro-sulfafurazole 





* 


T 


© Amox.-acide clavulanique 

® Cefpodoxime-proxetil 
ou Cefuroxime-axetil 

© Erythro-sulfafurazole 


i 


Surveillance clinique 

1 



Echec (5 a 10 %) 

Fievre et (ou) otalgie 

O aggravation 

O persistance > 48 heures 
apres le debut du traitement 
recidive dans les 4 jours 
apres la fin du traitement 


Orientation H&mophilus 
Conjonctivite, 
peu purulente 



© Cefixime 

ou Cefpodoxime-proxetil 
© Amox.-acide clavulanique 
© Cefuroxime-axetil 
© Erythro-sulfafurazole 

i 






Surveillance 



Figure 6 


Strategie therapeutique des otites aigues. Amox. : amoxicilline ; CMI : concentration minimale inhibitrice. 
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Indication de I'antibiotherapie 

1. OMA purulente 

Elle est indiquee d'emblee dans le cas d'un terrain particulier favo- 
risant les complications infectieuses (immunodeprimes...) ou lorsque 
I'aspect de I'enfant evoque une infection severe. Chez I'enfant de 
moins de 2 ans, I'antibiotherapie d'emblee est recommandee. Chez 
I'enfant de plus de 2 ans peu symptomatique, I'abstention en 1 re inten- 
tion de I'antibiotherapie est licite ; en revanche, si la symptomatolo- 
gy est bruyante (fievre elevee, otalgie intense), une antibiotherapie 
doit etre prescrite. Le choix de I'abstention doit s'accompagner d'une 
reevaluation de I'enfant a 48-72 h sous traitement symptomatique. 

2. OMA congestive 


Tableau 2 


Indications de la paracentese 


Age < a 3 mois 

OMA hyperalgique malgre un traitement bien conduit 

Complication initiale 

Aggravation (etat general, apparition de complications) 

Persistance au-dela de 48 h apres le debut du traitement antibiotique 
ou 

Reapparition dans les 4 j suivant la fin du traitement, des signes 
fonctionnels ou generaux, associes a des signes otoscopiques d'OMA 
purulente 

Sujet immunodeprime 


Des tympans congestifs, avec respect des reliefs normaux sans 
bombement, observes lors des premiers jours d'une rhinopha- 
ryngite ne sont pas une indication a I'antibiotherapie. L'enfant doit 
etre revu si les symptomes persistent au-dela du 3 e jour. 

3. Otite seromuqueuse 

Les antibiotiques ne sont pas indiques dans les OSM, sauf en 
cas devolution prolongee au-dela de 3 mois. 

Une evolution prolongee et une hypoacousie imposent un avis 
ORL specialise. 

L'indication, en fonction du retentissement clinique et audio- 
metrique, est celle d'une pose d'aerateur trans-tympanique plus 
ou moins associee a une adenoTdectomie. 

Antibiotherapie de premiere intention 

Chez I'enfant de plus de 3 mois, les principales bacteries respon- 
sables d'une OMA purulente sont : Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Branhamella catarrhalis. Ces bacteries 
posent un probleme de resistance croissante aux antibiotiques. 

II est recommande d'instaurer une monotherapy par voie orale. 

La symptomatologie clinique peut orienter vers la bacterie 
responsable. 

/ En cas d'otite associee a une conjonctivite purulente, la probability 
de la responsabilite de Haemophilus influenzaeest forte. Peuvent 
etre prescrits : cefixime 8 mg/kg/j en 2 prises, cefpodoxime-proxetil 
8 mg/kg/j en 2 prises, amoxicilline-acide clavulanique 80 mg/kg/j 
en 3 prises, cefuroxime-axetil 30 mg/kg/j en 2 prises, cotrimoxazole 
30 mg/kg/j en 2 prises. 

/ En cas d'otite febrile et douloureuse, la probability du pneumocoque 
est importante, mais la probability d 1 'Haemophilus est aussi a prendre 
en compte : amoxicilline-acide clavulanique, cefuro- 
xime-axetil, cefpodoxime-proxetil (memes doses). 

/ Un pneumocoque de sensibilite diminuee a la peni- 
cilline est suspecte devant certains facteurs de 
risque epidemiologique : age inferieur a 18 mois, vie 
en milieu urbain, vie en collectivity, prise recente 
d'antibiotique au cours des 3 derniers mois. 

/ En I'absence d'orientation bacteriologique, le traite- 
ment fera appel a I'amoxicilline-acide clavulanique, 
la cefpodoxime-proxetil, la cefuroxime-axetil. 


/ En cas d'allergie aux p-lactamines, I'erythromycine-sulfaf urazole 
50 mg/kg/j en 3 prises est indiquee. 

Le recours a la ceftriaxone (50 mg/kg/j sur 3 jours en injection 
IM) doit rester tres exceptionnel et se conformer au libelle d'AMM : 
echec d'un traitement conventionnel prealable de72 heures, ou 
chez le nourrisson de moins de 30 mois, en cas d'impossibilite 
d'assurer un traitement adapte par voie orale. 

La duree de I'antibiotherapie est de 8 a 10 jours chez I'enfant 
de moins de 2 ans, de 5 jours apres cet age. 

Autres traitements 

Dans cette pathologie, I'utilite des AINS a doses anti-inf lam- 
matoires et des corticoTdes n'est pas demontree. 

Antalgiques et antipyretiques (paracetamol et acide acetyl- 
salicycilique) sont souvent necessaires. 

Le traitement local est important : faire moucher spontane- 
ment ou s'aider d'un mouche-bebe et lavage de nez. 

Suivi du patient 

II faut savoir revoir le patient afin de depister un echec du trai- 
tement (5 a 10 % des OMA purulentes traitees). 

Sous traitement bien conduit, I'OMA guerit sans sequelles, la 
fievre et I'otalgie disparaissent en 48 heures. 

L'echec du traitement antibiotique est defini par : I'aggrava- 
tion (etat general, apparition de complications), la persistance 
au-dela de 48 h apres le debut du traitement antibiotique ou la 
reapparition dans les 4 jours suivant la fin du traitement, des 
signes fonctionnels ou generaux, associes a des signes oto- 
scopiques d'OMA purulente. Cette eventuality, qui est surtout a 
craindre chez les nourrissons de moins de 2 ans chez qui Ton 

retrouve une tres grande frequence de pneumo- 
coque de sensibilite diminuee a la penicilline, jus- 
tify une paracentese (tableau 2) avec prelevement 
bacteriologique, suivie d'un changement d'antibio- 
tique en fonction du premier antibiotique utilise et 
des bacteries isolees. 

A distance, en cas de repetition des episodes 
de surinfections, une adenoTdectomie sera dis- 
cutee avec eventuelle pose d'aerateurs trans- 
tympaniques. ■ 


Pour en savoir plus 

I Antibiotherapie par voie 
generale en pratique courante. 
Otite moyenne aigue, recom- 
mandations et argumentaire 

Agence frangaise de security 
sanitaire des produits de 
sante, juillet 2001 

http://aqmed.sante.qouv.fr 
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I-7-Q98 


Otalgies et otites chez I'enfant et I'adulte 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? C/QCM 


□ Un patient se presentant avec une otalgie a tympan 
normal n'impose pas d'examen ORL complet. 

□ Le cholesteatome ne se complique jamais. 

0 Une otite chronique non osteitique, non compliquee, 
n'est pas douloureuse. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'otite seromuqueuse se definit par un epanchement 
retrotympanique sans inflammation marquee, 
ni otalqie, ni siqnes generaux. 

0 L'otite externe maligne est de bon pronostic. 

0 Le zona auriculaire ne se complique jamais 
de paralysiefaciale. 


Quels sont les facteurs favorisants devolution 
de TOMA vers la chronicisation ? 

□ Hypertrophiede vegetations. 

0 Isolement social. 

0 Carence martiale. 

□ Reflux gastro-oesophagien. 

0 Terrain propice (fente velaire ou velo-palatine, 
trisomie21). 

□ Immunodepression. 

□ Ictere neonatal. 

^ *9 *S *C T : 0 / d !d *A : 9 / A !d !d : V : sesuodea ^ 
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